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ای در بیماران روستایی مبتلا  ای با رفتار تغذیه ارتباط سنجی درک از بیماری و آگاهی تغذیه
 به پرفشاری خون در شهرستان اردبیل
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 چكیده 
عنوان عاملی محوری برای کنترل پرفشاری خون اهمیت  ماری از پرفشاری خون در رعایت رژیم غذایی بهای و درک از بی آگاهی تغذیه :مقدمه
ای در بیماران روستایی مبتلا به پرفشاری خون  ای با رفتارهای تغذیه ارتباط ادراکات بیماری و آگاهی تغذیههدف تعیین ای دارد این مطالعه با  ویژه
 .انجام شد
گیری چند  به روش نمونه 1396نفر از بیماران پرفشاری خون روستایی شهرستان اردبیل در سال  671ه توصیفی تحلیلی تعداد در یک مطالع :ها روش
قسمتی شامل اطلاعات دموگرافیک،  4نامه  آوری اطلاعات پرسش ابزار جمع. ای تصادفی ساده با رعایت معیارهای ورود انتخاب شدند مرحله
ها با مصاحبه حضوری توسط بهورز آموزش  داده. روزه مواد غذایی بود 9نامه ثبت  ؤالات ادراک از بیماری و پرسشای، س سؤالات آگاهی تغذیه
مقدار چربی، کلسترول، پروتئین، کربوهیدرات و (ها  شامل درشت مغذی )4N( 4 tsinoitirtuNای با نرم افزار  آوری و اطلاعات تغذیه دیده جمع
های همبستگی پیرسون، رگرسیون خطی  و آزمون 81 – SSPS , 7002 lecxEافزارهای  و با استفاده از نرماستخراج ) انرژی کل دریافتی
 .مورد تجزیه تحلیل قرار گرفت 5/05داری  چندگانه و تی مستقل با در نظر گرفتن سطح معنی
 0/3 ± 4/5سال، مدت ابتلا به این بیماری  50/1 ± 1/4کنندگان از جنس زن بودند، میانگین و انحراف معیار سن بیماران  از شرکت% 47 :ها یافته
مقدار چربی دریافتی . بیماران از ادراک و آگاهی متوسطی برخوردار بودند. دارای تحصیلات ابتدایی بودند) نفر 350% (07/3سال و اکثریت افراد  
. دست آمد کیلوکالری به 3901طور میانگین  تی روزانه بهگرم در روز و مقدار انرژی دریاف 769گرم و کربوهیدرات  566/9گرم، پروتئین  13/6
و  r= -5/109(داری با میانگین چربی و ارتباط معکوس معنی) P>5/65و  r=5/980(دار  ای ارتباط مستقیم معنی میانگین نمره ادراک با آگاهی تغذیه
و دیاستول ) P>5/65و  r= -5/461(، فشار خون سیستول  )P>5/65و  r= -5/869(، انرژی دریافتی) P>5/05و  r= -5/35(، کلسترول) P>5/65
داری با میانگین چربی، کلسترول، انرژی دریافتی، فشارخون  ای نیز ارتباط معکوس معنی چنین آگاهی تغذیه هم. داشت) P>5/65و  r= -5/554(
 فشارخون سیستولی راتغییرات % 74/8توان پیشگویی ای و ادراک  مدل رگرسیونی نشان داد که آگاهی تغذیه). P>5/05(سیستول و دیاستول داشت 
 .داشتند
چنین چربی دریافتی و انرژی دریافتی بیماران بیش از مقادیر  ای نامناسبی برخوردار بودند هم بیماران مورد مطالعه از ادراکات تغذیه :گیری نتیجه
 .های معتبر علمی است توصیه شده توسط سازمان
 ون، ادراک بیماری، تغذیه، آگاهی، رفتارپرفشاری خ :های کلیدی واژه
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         ای در بیماران روستایی مبتلا به پرفشاری خون ای با رفتار تغذیه آگاهی تغذیه
 مقدمه
 سراسر در عروقی قلبی های بیماری عمده علت بالا خون فشار
 همبساتیی  کاه  دهاد مای  نشاان  اخیر مطالعات است و جهان
 .)1(دارد  وجاود  عروقای  قلبی حوادث و خون فشار بین خطی
 عمده معلولیت، علل از عنوان یکی به خون بالا چنین فشار هم
در جهاان اسات  میرهاا  و مرگ تمام از درصد 11 حدود عامل
تارین عامال باروز ساکته مغا ی و فشارخون باالا ااای  )2(
و در صورت عدم درماان مناساو و  )1(کلیوی است نارسایی 
از بیماران فشاارخونی در ارار بیمااری % 50کنترل فشارخون، 
در ارار % 01تاا  51در ارر سکته مغ ی و % 11عروق کرونر و 
 ت ایاد  باه  رو گیاری هماه  )4(کنناد نارسایی کلیوی فوت مای 
 به تربیش توجه برای جدی هشداری جهان در خون پرفشاری
  .)0( است خاموش عمدتاً بیماری این
در کشورهای مدیترانه ارقی و خاورمیانه ایوع فشارخون بالا 
درصاد گا ارش ااده و  11تاا  51های مختلا  از  در بررسی
تغییرات سری  اجتماعی و اقتصادی این کشورها در دهه اخیار 
های قلبی  باعث اده که ایوع بسیاری از عوامل خطر بیماری
 )6(اااد عروقی از جمله فشارخون روند روبه اف ایش داااته ب 
متفاوتی  مطالعات متعددی در ایران انجام اده که نتایج بسیار
 01تاا  02توان گفت در ایران  دااته است اما به طور کلی می
درصد از ب رگسالان میانسال مبتلا به پرفشاری خون هساتند  
این بیماری به سبو ایوع زیاد آن اهمیات بسایاری دارد  )1(
کناد ایان اسات کاه  ای که اهمیت آن را مضاع می اما نکته
یکی از ایان . )8(ای است  پرفشاری خون بیماری کنترل نشده
کند  ای در کنترل بیماری ایفا می عوامل مهم که نقش برجسته
سازمان جهانی بهدااات تبعیات را میا ان . عیت بیمار استتب
ای و توافق رفتارهای یک فرد در دارودرمانی ، پیییری تغذیاه 
تغییرات سبک زندگی توصیه اده از سوی مراقبان بهداااتی 
پرفشاری خاون مااهیتی پنهاانی و بادون  )9(کند  تعری  می
علامت دارد و بر همین اساس عاملی برای تقویات تبعیات در 
بیمار وجود ندارد و با توجه به طولانی باودن دوره بیمااری در 
سراسر طول عمر و از طرفی وجود عاوار دارویای در کناار 
ی این اعتقاد را که درماان از بیمااری بادتر فقدان علایم بالین
عدم تبعیات بیماار باه کارات در لذا . )51(کند است تقویت می
مطالعات به عنوان عامل اصلی اکسات کنتارل فشاار خاون 
  )51(است  عنوان اده
تبعیت، عاملی چندفاکتوری است که از یک فرد به فرد دییار 
عناوان یکای از  و عاملی که در مطالعات به )11(متفاوت است 
باااد یاد اده است اعتقادات بیمار مای عوامل اصلی تأریرگذار 
این در حالی است که مرور مطالعات انجام ااده در ). 21-11(
مورد تبعیت بیمار نشان داده است که بسیاری از مطالعاات بار 
اناد کاه بیماار بایاد عیرفعاال باوده و از پایه این فر باوده 
های بیمار  دستورات دارویی اطاعت نموده و توجه کمی به ایده
که پذیرش دساتورات  در صورتی )41(اند  مورد درمان نموده در
ت متارر از اعتقادات افاراد و اارایب بهداااتی آنهاا و اطلاعا
دهنده تصورات منفی از سوی  برخی مطالعات نشان )01(است 
افراد نسبت بیماری خویش هستند و این تصورات نی  ممکان 
در  )61(عملکرد بهبودی مهم باااد  است در تبعیت بیماران و
که اگر بیمار فکر کند که بیمااری پرفشااری خاون یاک  حالی
ها نی  ممکان اسات  بیماری قابل کنترل است تبعیت از توصیه
این در حالی است که برخی مطالعات یکای از  )11(ودبیشتر ا
اهمیات دانساتن بیمااری دلایل عدم کنترل فشارخون را بای 
اید بر همین اساس اسات و ا) 81 -91(دانند  توسب بیمار می
که در این بیماران، تبعیت از رژیم عذایی از تبعیت درمانی نیا  
 . )01(کمتر است 
نقش تغذیه در کنترل این بیماری عیر قابل انکار بوده و یکی  
دارویی مؤرر، رژیم عذایی است اما  تغییر  های عیر از استراتژی
ن مساؤولیت زیارا بیشاتری  )52(رفتار و حفظ آن ساده نیسات 
اما متأسفانه  )12(رعایت رژیم عذایی بر عهده بیمار بوده است 
اواهد متعددی در تضاد با ایان موواوع وجاود دارد و اعلاو 
ای ندارند و تنها کمتر  بیماران عملاً توجهی به دستورات تغذیه
از نص  بیماران، استفاده از رژیم عذایی صحیح را باه عناوان 
و مطالعات متعدد نشانیر  )22(اند  از درمانشان پذیرفتهقسمتی 
ای کاه در گوناه باه ) 12-02(ای است  عادات رایج علب تغذیه
بیماران پرفشاری خون درصد بیشاتر از انارژی  ylloJمطالعه 
چناین باه . )62(کردند  های ااباع دریافت می خود را از چربی
  
 
 1313تابستان / دومشماره /دهمسال / مجله تحقیقات نظام سلامت 
 و همکاران  ع ی  کامران              
رسد ریشه این رفتارها و اعتقاادات نادرسات اااید در  نظر می
اطلاعات نادرست و آگاهی وعی  بیماران از ماهیت بیماری و 
چاه یکای از دلایال عادم کنتارل تغذیه مارتبب باااد چناان 
و این ) 12 -82(فشارخون، آگاهی وعی بیماران معرفی اده 
کنناده روساتایی نیاران کمبود اطلاعاات صاحیح در منااطق 
کمباود اطلاعاات مخاتن منااطق . )92(گ ارش اده اسات 
روستایی نیست و در مناطق اهری در کشورهای صنعتی نیا  
هاای نادرسات در رفتاار  تأریر آگاهی )82(احساس اده است 
در مطالعه سلیم زاده ای که  گونه یابد به بیماران نی  انعکاس می
های هیدروژنه کاه حااوی اسایدهای چارم ناامطلوم  روعن
. )51(هستند، منب  اصلی چربی در رژیم عذایی بیماران بودناد 
لذا با توجه به اهمیت تغذیه در کنترل پرفشاری خون و نقاش 
ای و کلیادی ادراکاات از بیمااری و آگااهی در تبعیات تغذیاه 
ارتباا  ادراکاات کنترل بیماری، این مطالعه باا هادت تعیاین 
ای در بیمااران تغذیاه ای باا رفتارهاای  بیماری و آگاهی تغذیه
روستایی مبتلا به پرفشاری خون در اهرستان اردبیل در سال 
 .انجام اد 2911
 
 ها روش
در این مطالعه توصیفی تحلیلی که جامعه آماری آن اامل 
بیماران مبتلا به پرفشاری خون تحت پواش مراک  بهدااتی 
بود که تعداد  2911درمانی روستایی اهرستان اردبیل در سال 
مرک  بهدااتی درمانی روستایی از جهات  6نفر از آنان از  116
گیری  مختل  جغرافیایی اهرستان و به روش نمونه
ای تصادفی ساده با معیارهای ورود به مطالعه اامل  چندمرحله
تشخین قطعی ابتلا به بیماری توسب پ اک، دااتن پرونده 
ادید  در مرک  بهدااتی درمانی، عدم ابتلا به عوار م من و
های م من دییر، سن بیشتر از  بیماری، عدم ابتلا به بیماری
سال، دااتن سواد خواندن و نواتن،  56سال و کمتر از  01
ماه اخیر، دااتن  1عدم سابقه جراحی یا بستری ادن در 
های روحی  تمایل به ارکت در مطالعه، عدم ابتلا به بیماری
ی خروج اامل روانی خاص، عدم ابتلا به دمانس و معیارها
باردار ادن در طی مطالعه، نیاز به رژیم عذایی خاص بنا بر 
ها و ارایب خاص بدنی و عدم  هر دلیل و ابتلا به بیماری
آوری اب ار جم . تمایل به ادامه ارکت در طرح انتخام ادند
قسمت بود که  4نامه محقق ساخته در  اطلاعات اامل پرسش
جنس، سن، سطح اامل اطلاعات دموگرافیک از قبیل 
تحصیلات، می ان فشارخون سیستول و دیاستول، سابقه 
ای  فامیلی و طول مدت ابتلا به بیماری، سؤالات آگاهی تغذیه
، )دانم ای صحیح، علب، نمی گ ینه 1صورت  سؤال به 51(
 4سؤال با طی  لیکرت  41(سؤالات ادراک از بیماری 
مواد عذایی  روزه 1نامه ربت  و قسمت چهارم پرسش) ای گ ینه
و برای ادراک  5 – 52و دامنه امتیازات برای آگاهی از 
 .بود 41 – 60بیماری 
نامه بر اساس تحقیقات قبلی و متون علمی مرتبب با  پرسش
هر یک از موووعات مورد بررسی طراحی و روایی صوری 
نفر از متخصصان راته آموزش  0با نظر ) ytidilaV ecaF(
برای تعیین . تأمین اد lenaP trepxEبهداات در قالو 
نامه، نسبت  پرسش) ytidilaV tnetnoC(روایی محتوایی 
برای ) IVC(و ااخن روایی محتوای ) RVC(روایی محتوا 
مقدار ااخن روایی به . های اب ار محاسبه و تأیید اد آیتم
و  5/89های هر سازه برای آگاهی  گیری از آیتم ایوه معدل
پایایی اب ار با روش . دست آمد به 5/19برای ادراک بیماری 
 5/98روز  41نفر از بیماران به فاصله  52آزمون مجدد روی 
 . دست آمد به
های  ومن توویح کامل اهدات مطالعه و توویح قسمت
ها در مراک   نامه به بهورزان هر خانه بهداات، داده پرسش
روستایی از بیماران با مصاحبه حضوری توسب بهورز که مورد 
آوری اد تا دقت پاسخیویی افراد آنان است جم  اعتماد
روزه مواد عذایی  1نامه ربت  برای تکمیل پرسش. اف ایش یابد
ومن آموزش نحوه تکمیل آن، یک هفته به بیماران فرصت 
داده اد تا بعد از تکمیل در مراک  بهدااتی به بهورز تحویل 
روز  1ای کلیه مواد عذایی در  نمایند در این فرصت یک هفته
سپس اطلاعات . ربت اد) یک روز تعطیل و دو روز عادی(
اامل درات  )4N( 4 tsinoitirtuNای با نرم اف ار  تغذیه
مقدار چربی، کلسترول، پروتئین، کربوهیدرات و (ها  مغذی
اف ارهای  استخراج و با استفاده از نرم) انرژی کل دریافتی
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         ای در بیماران روستایی مبتلا به پرفشاری خون ای با رفتار تغذیه آگاهی تغذیه
های همبستیی  و آزمون 81 – SSPS , 7002 lecxE
یرسون، رگرسیون خطی چندگانه و تی مستقل با در نظر پ
 .مورد تج یه تحلیل قرار گرفت 5/05داری  گرفتن سطح معنی
 
 ها یافته
کنندگان از جانس زن بودناد، میاانیین و  درصد از ارکت 41
سال، مدت اباتلا باه  50/2 ± 6/4انحرات معیار سن بیماران 
 950% (01/9د اکثریت افارا . سال بود 0/9 ± 4/5این بیماری 
میاانیین نماره آگااهی و . دارای تحصیلات ابتدایی بودند) نفر
ادراک در بین بیماران بر حسو جنسیت، تحصیلات، وواعیت 
داری نداات اما بیمارانی که ساابقه  مصرت دارو اختلات معنی
داری نماره ها وجود بطاور معنای  فامیلی بیماری در خانواده آن
 ).1جدول (سو کرده بودند کمتری از آگاهی و ادراک را ک
 52از  11/8و آگاهی  60از  61/9میانیین نمره ادراک بیماری 
بود بنابراین از لحاظ نمره کل می توان گفت بیماران از ادراک 
 29/1مقدار چربی دریاافتی . و آگاهی متوسطی برخوردار بودند
گرم در روز بود  111گرم و کربوهیدرات  511/1گرم، پروتئین 
کیلوکاالری  9102طور میانیین  رژی دریافتی روزانه بهمقدار ان
 ).2جدول (دست آمد  به
هاای بیمااران باه ساؤالات ادراکای را  فراوانی پاسخ 1جدول 
دهد که موارد مشخن اده در جدول نیاز به توجاه  نشان می
بیماران اعتقااد داااتند کاه پرفشااری % 44طور مثال  دارد به
می یابم گاهی مباتلا مای بیماری است که گاهی بهبود خون 
اعتقاد دااتند، بیماری زمانی وجود دارد که % 00اوم و حدود 
% 16علامتی دااته بااد و در راساتای هماین ادراک، حادود 
تواناد در حالات مخال این جمله بودند کاه فشاارخون باالا مای 
بیماران مخال  تلقای اادن % 11. خاموش و بدون علامت بااد
. یاک تهدیاد بارای سلامتیشاان بودناد  فشارخون بالا به عناوان 
های ارایه اده به دو جمله ادراکی آخر که از اهمیت باالایی  پاسخ
 ).1جدول (برخوردارند نی  در جدول ارایه اده است 
ای ارتبا  مساتقیم معنای  میانیین نمره ادراک با آگاهی تغذیه
اماا ارتباا  معکاوس . =r( 5/180  < P ,5/155 )دااات 
انیین چربای، کلساترول، انارژی دریاافتی، داری باا میا  معنی
فشارخون سیساتول و دیاساتول دااات بادین معنای کاه باا 
. یافات ها کاهش مای  اف ایش ادراک مصرت این درات مغذی
داری باا ای نی  ارتباا  معکاوس معنای  چنین آگاهی تغذیه هم
میانیین چربی، کلسترول، انرژی دریافتی، فشارخون سیستول 
معنی که با اف ایش آگاهی مصرت این  و دیاستول داات بدین
 ).4جدول (یافت  ها کاهش می درات مغذی
مدل رگرسیون چندگانه خطی نشان داد کاه میاانیین مقادار 
ای و ادراک تاوان هاا، آگااهی تغذیاه مصارت دراات مغاذی 
تغییرات فشاارخون سیساتول را دارناد و در % 80/6پیشیویی 
کربوهیادرات،  مدل دوم با خارج ادن چربی، چربای اااباع و 
از تغییاارات % 10/1متغییرهااای باقیمانااده تااوان پیشاایویی 
فشارخون را دااتند در مدل سوم با خروج باقی متغییرها، فقب 
را داااتند % 14/8ای و ادراک تاوان پیشایویی آگاهی تغذیاه 
 ). 0جدول (
 کننده در مطالعه مشخصات دموگرافیک بیماران روستایی شرکت .3جدول 
 
 متغییر
 
اوانی فر
 مطلق
 
فراوانی 
 نسبی
 ادراک آگاهی
انحراف  ±میانگین
 معیار 
 ±میانگین  P
 نحراف معیار ا
  P
 5/71  46/6±9/7  5/16  79/7±8/5  %01/1 316 مرد جنسیت
  96/7±4/1   19/1±3/9  %47/8 150 زن
   19/8±8/1  %07/3 350 ابتدایی تحصیلات
 5/88
   96/7±4/5 
  46/6±4/8   79/6±56/7  %61/1 046 راهنمایی 5/10
  96/4±4/1   79/1±0/0  %1/0 76 متوسطه
 5/155  96/9±4/1  5/455  09/3±8/7  %34/9 699 بلی سابقه فامیلی
  46/1±4/6   79/3±3/1  %50/7 549 خیر
 5/09  96/1±9/3  5/66  79/4±8/7  %10/9 609 منظم مصرف دارو
  96/3±4/4   19/9±3/4  %74/7 869 نامنظم
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 کننده میانگین نمره ادراک، آگاهی و میانگین درشت مغذیهای تغذیه ای در بیماران شرکت . 9جدول 
 حداکثر حداقل انحراف معیار میانگین متغیر
 15 13  3/0  11/3 ادراک بیماری
 09 0  1/9  13/8 آگاهی تغذیه ای
  331/1  11/8  29/8  93/3  )گرم(چربی 
 8193  313/3  109/1 011  ولکلستر )gm(
 انرژی دریافتی
 5151 0313 831 3159  )کیلوکالری(
  523/5  05/1  39/1  033/1  )گرم(پروتئین 
 011 893  31/3  231/3  )گرم(کربوهیدرات 
 
  های ادراکی بیماران پرفشاری خون  توزیع فراوانی پاسخ .1جدول 
 کاملا مخالف
  (%)تعداد 
 مخالف
  (%)تعداد 
 موافق
  %)(تعداد 
 کاملا موافق
  (%)تعداد 
 
 .....از نظر من، پرفشاری خون 
 بیماری است که تحت تاثیر رفتارهای من نیست  )1/3( 14  %)81( 886  %)01/1( 316  %)39/3(  811
 شوم بیماری است که گاهی بهبود می یابم گاهی مبتلا می 47 (66%) 311 (6/49%)  %)39/1( 911  %)06/1(  056
 زمانی وجود دارد که علامتی داشته باشد 83 (1/46) 071 (64%)  %)11/6( 846  %)11/4(  506
 قابل درمان با دارو و اقدامات درمانی دیگر است  %)76/4( 766  %)64/1( 371  %)76/5( 466  %)41/5(  616
 تواند در حالت خاموش و بدون علامت باشد می  %)66/0( 77  %)51/1( 896 109 (0/10%) 456  (0/06%)
 شود) مرگ زودرس(احتمال دارد باعث مرگ زودتر از موعد   %)56/9( 31  %)36/4( 596 759 (8/04%) 016  (1/41%)
 کنند که علامتی داشته باشد داروها زمانی بهتر عمل می 57 (4/56%) 559 (7/44%)  %)91/0( 806  %)61/9(  946
 سبک زندگی من و رفتارهای من بدتر شودتواند با  می  %)56/4( 57  %)31/4( 736 411 (4/99%) 586  (8/11%)
 شود تهدیدی برای سلامتی من محسوب می  %)7/7( 10  %)61/1( 146 631 (4/94%) 186  (7/71%)
 کاملا قابل درمان و بهبود یافتن است  %)96/9( 38  %)49/7( 991  %)79/6( 341  %)46/3(  556
 ه درمان دارد حتی اگر احساس سالم بودن داشته باشمنیاز ب  )3/7( 01  %)91/1( 106 971 (7/54%) 776  (4/11%)
 ممکن است با دارو در زمانی طولانی بهبود یابد 78 (96%) 869 (4/74%)  %)91( 406  %)16/7(  166
 .باید برای تمام عمر پیگیری شود...) دارو و تغذیه و (طرح درمان   %)3/6( 61  %)11/7( 106 971 (7/54%) 086  (1/71%)
 نیاز به اعمال محدودیت در مصرف چربی دارد  %)56/7( 17  %)96/6( 88 011 (0/39%) 141 (7/19%)
 
 ای  ای، ادراک بیماری، آگاهی تغذیه ضریب همبستگی متغییرهای رفتار تغذیه . 1جدول 
انرژی  کربوهیدرات
دریافتی 
  )کیلوکالری(
آگاهی  سیستول دیاستول
  ای تغذیه
  رمتغیی ادراک بیماری چربی کلسترول
 ادراک بیماری 6       
 چربی ** - 5/109 6      
 کلسترول * - 5/35 ** 5/189 6     
- 5/466 6    
**
 
آگاهی  ** 5/980 ** - 5/071
  ای تغذیه
 فشار سیستول ** - 5/461 ** 5/150 ** 5/011 ** - 5/161 6   
 فشار دیاستول ** - 5/554 ** 5/949 ** 5/451 ** - 5/414 ** 5/151 6  
 انرژی دریافتی ** - 5/869 ** 5/418 ** 5/169 ** - 5/776 ** 5/544 ** 5/099 6 
 کربوهیدرات  ** 5/406 ** 5/931  5/75  5/65 ** 5/861 ** 5/636 ** 5/847 6
  5/65معنی دار در سطح کمتر از **             5/05معنی دار در سطح کمتر از *
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         ای در بیماران روستایی مبتلا به پرفشاری خون ای با رفتار تغذیه آگاهی تغذیه
  ت برآورد اثر متغییرها بر روی فشارخون سیستولجه* ضریب همبستگی و آنالیز رگرسیون خطی چندگانه -5جدول 
 2 ledoM
 
 متغییر مستقل 1 ledoM
 P ateB 2R P
 
R
  ateB 2
  ای آگاهی تغذیه  - 5/019  655/5 < P  - 5/989  655/5 < P
 ادراک بیماری  - 5/071  655/5 < P  - 5/631  655/5 < P
  روزانه مقدار انرژی دریافتی  5/879  65/5 = P  5/119  655/5 < P
  5/770 655/5 < P
 
 مقدار پروتئین دریافتی  - 5/75  5/180 65/5 < P  - 5/806
 مقدار کلسترول دریافتی  5/35  655/5 < P  5/866  655/5 < P
 مقدار چربی دریافتی  5/66 655/5 < P 65/5 = P - 655/5 < P -
 مقدار چربی اشباع دریافتی  5/66  655/5 = P -  -
 مقدار کربوهیدرات دریافتی روزانه  5/966  655/5 < P -  -
 sisylana noisserger raenil elpitluM
  مقادیر   2 ledoM  باشد مربوط به خروج چربی و چربی اشباع و کربوهیدرات از مدل رگرسیونی می
 
 
 بحث
های هدت در بدن آسیو وارد کرده و  فشارخون بالا به ارگان
ناک نظیر مرگ منجر به عواروی تهدیده کننده و خطر
با توجه به اهمیت تغذیه در کنترل پرفشاری  )11(اود  می
ای در  خون و نقش کلیدی ادراکات از بیماری و آگاهی تغذیه
ارتبا  ادراکات ای، این مطالعه با هدت تعیین  تبعیت تغذیه
ای در بیماران  ای با رفتارهای تغذیه بیماری و آگاهی تغذیه
 . روستایی مبتلا به پرفشاری خون انجام اد
ای بیماران متوسب ارزیابی اد  اور، آگاهی تغذیهدر مطالعه ح
که با توجه به مراقبت مداوم این بیماران توسب  ومن آن
پ اک و بهورز در خانه بهداات و مراک  بهدااتی درمانی 
روستایی و ادعام برنامه کنترل فشارخون در ایران، دااتن 
این یافته . انتظار نمره بیشتری از این گروه عیرمنطقی نیست
بود در مطالعه  )11(همسو با مطالعه مشابه در ایران 
تشابه  )21(دست آمده بود  نی  نتیجه مشابهی به airevilO
ها و مناب   توان به انتشار گسترده اطلاعات از رسانه نتایج را می
اطلاعاتی مرتبب در ابکه بهداات و درمان نسبت داد اما 
علیرعم این آگاهی متوسب در برخی جهات بیماران از 
اطلاعات نادرست و علب برخوردار هستند در این مطالعه به 
حدود نیمی از سؤال محدودیت صرت رژیم عذایی از نمک، 
بیماران پاسخ نادرست داده بودند، در مطالعه مشابه نی  
های نادرستی از بیماری در خصوص ماهیت بیماری و  آگاهی
ای در  اما در مطالعه .)21(قابلیت کنترل آن گ ارش اده است 
چین آگاهی بیماران روستایی از بیماری پرفشاری خون بسیار 
پایین گ ارش گردید و بیماران در مورد تغذیه مرتبب با بیماری 
در مطالعه حاور، آگاهی به . )92(اطلاعات کمی دااتند 
از قبیل جنس و سطح  تفکیک متغییرهای دموگرافیک
داری نداات که  تحصیلات، ووعیت مصرت دارو تفاوت معنی
 . )92(بود  iLهمسو با مطالعه 
در مطالعه حاور، بیماران از ادراک متوسطی نسبت به بیماری 
در . )11(برخوردار بودند که همسو با مطالعه مشابه است 
بیماران مخال  این بودند که فشارخون % 11مطالعه حاور، 
این ادراک . اود بالا تهدیدی برای سلامتیشان محسوم می
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عث خواهد اد که بیماری از کننده است زیرا با بسیار نیران
دیدگاه بیماران جدی تلقی نشود و طبیعتا تبعیت از رژیم 
این یافته . عذایی و حتی رژیم درمانی دچار مشکل خواهد اد
بیماران، % 50همسو با مطالعه مشابه است که در آن 
. )21(دانستند  فشارخون بالا را یک بیماری جدی و تهدید نمی
در مطالعه دییری اکثریت بیماران به عوار  فشارخون بالا 
اعتقاد % 00در مطالعه حاور، حدود . )81(اعتقاد ندااتند 
دااتند که بیماری زمانی وجود دارد که علامتی دااته بااد و 
مخال  این جمله بودند % 16در راستای همین ادراک، حدود 
. تواند در حالت خاموش و بدون علامت بااد بالا می فشارخون
و مطالعه  )11( areiVاین یافته نی  همسو با مطالعه 
است که درصد قابل توجهی از  )41(  rotciV
کنندگان بیماری را دارای علامت دانسته و خاموش  مشارکت
در مطالعه ما، در  .علامت بودن آن را قبول ندااتند بودن و بی
زمینه درمان بیشتر از نص  بیماران احساس نیاز به درمان در 
کردند و بیش از  ه بااد نمیمواقعی که علامتی وجود نداات
بیماران ادراک درستی از نیاز به مصرت دارو برای تمام % 56
عمر ندااتند که همسو با مطالعه مشابه است که در آن تنها 
بیماران از نیاز روزانه و مداوم به دارودرمانی ادراک % 94
 . )92(صحیح دااتند 
، 1مدل رگرسیون چندگانه خطی نشان داد که در مدل 
ای و  ها، آگاهی تغذیه میانیین مقدار مصرت درات مغذی
تغییرات فشارخون سیستول را % 80/6ادراک توان پیشیویی 
داات و در مدل سوم با خروج باقی متغییرها، فقب آگاهی 
را دااتند طبیعتا % 14/8ای و ادراک توان پیشیویی  تغذیه
توان این  ون تحت تأریر عوامل مختلفی است و میفشارخ
مقدار پیشیویی نی  برای آگاهی و ادراک بسیار خوم تلقی 
در مطالعه خود به این نتیجه رسیده است  zednanreF. کرد
که عدم کنترل فشارخون با وجود آگاهی خوم بیماران به این 
دلیل است که این کنترل بیماری تحت تأریر عوامل متعددی 
سن، ااخن توده (ت که از جمله آن عوامل مرتبب با بیمار اس
، عوامل مرتبب با درمان، فاکتورهای )بدنی، سبک زندگی
های مراقبت بیماری و  تکنیک(ارزیابی بالینی بیماری 
و عوامل مرتبب با تجهی ات و امکانات مراک  ) های آن زمان
چنین در مطالعه مشابه  هم. )01(بااند  می) فشارسنج(مراقبتی 
در ایران نی  با وجود آگاهی و نیرش خوم بیماران، فشارخون 
با توجه به نتایج مشابه مطالعه دقیق و . )11(تحت کنترل نبود 
رسد که  جام  علل عدم کنترل بیماری لازم است و به نظر می
عنوان  ها متوجه بیماران بااد و به در ارایب فعلی تمام نیاه
مقصرین اصلی این مسأله اناخته اوند اما واقعیت این است 
ها بیماران جاییاهی ندارند و مشارکت  که در طراحی مراقبت
آنان در نظر گرفته نشده و اواهد گویای این واقعیت هستند 
ترین مان  معرفی اده برای کنترل  که در برخی متون، مهم
فشارخون، اکست پرسنل درمانی در اجرای اهدات توصیه اده 
ای که در مطالعه خسروی دارودرمانی در  گونه به )51(بااد  می
بیشتر بیماران بر پایه استاندارد توصیه اده نبوده است بنابراین نه 
تنها ارربخشی در مدیریت بیماری ندااتند بلکه باعث تحمیل 
  )61(اند  عوار جانبی به بیمار اده
در ایران برنامه کشوری پیشییری و کنترل فشارخون در 
های منتشر  روستاها در حال انجام است که بررسی ارزایابی
های چندانی را  دهد که موفقیت اده از این طرح نشان می
نباید انتظار داات در این راستا مطالعه میری نشان داد که 
ر کامل ز بیماران مبتلا به فشار خون بالا به طوا% 01تنها 
% 54 تنها آنان به پ اک معرفی اده بودند و% 04مراقبت و 
موق  مراقبت نشده بودند، توسب بهورز پیییری  هبیمارانی که ب
بیماران ارجاعی به پ اک، توسب پ اک % 51اده و تنها 
، در مطالعه )11(مراک  بهدااتی، درمانی مراقبت اده بودند
سهرابی سطح پواش در سطح اول بسیار پایین و در سطوح 
بالاتر از خانه بهداات می ان پواش صفر بوده، خدمات در 
نظر گرفته اده به بیماران ارایه نشده و اجرای آن با 
سیاری دارد استانداردهای در نظر گرفته اده در برنامه فاصله ب
توان گفت که عدم  بنابراین با توجه به اواهد بالا می )81(
تواند اامل  کنترل فشارخون ماهیتی چند بعدی دارد که می
اهمیت دانستن بیماری توسب بیمار، مشکلات مالی و  بی
دسترسی به خدمات، اکست در تنظیم مداخلات، عوار 
 ). 81-91(دارویی و عدم تبعیت از درمان بااد 
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         ای در بیماران روستایی مبتلا به پرفشاری خون ای با رفتار تغذیه آگاهی تغذیه
 511/1گرم، پروتئین  29/1دار چربی دریافتی در این مطالعه مق
گرم در روز و مقدار انرژی دریافتی  111گرم و کربوهیدرات 
دست آمد که با توجه  کیلوکالری به 9102طور میانیین  روزانه به
های ارایه اده در رژیم عذایی برای کاهش فشارخون  به توصیه
. انرژی دریافتی بیشتر از مقدار نیاز بوده است )91( )HSAD(
، % 21/6ها  علاوه بر آن مقدار انرژی کسو اده از چربی
بوده که با درصدهای توصیه % 11و پروتئین % 94ها  کربوهیدرات
ها همخوانی ندارد مقدار  اده برای کسو انرژی از درات مغذی
ها کمتر  درصد انرژی کسو اده از چربی بیشتر و از کربوهیدرات
که رژیم عذایی دش به کاهش  از مقدار توصیه اده است در حالی
رژی کل مورد نیاز و اف ایش سهم از ان% 12چربی عذایی به 
اما یافته . از انرژی کل تأکید دارد% 00درصد کربوهیدرات به 
مهم دییر در این مطالعه این است مقدار کلسترول دریافتی در 
برابر مقدار  1بوده که حدود  gm 544طور میانیین  این افراد به
کیلوکالری در رژیم  5552توصیه اده برای یک رژیم عذایی 
با توجه به الیوی عذایی بیماران و مواد . است HSADایی عذ
عذایی در دسترس، مصرت زیاد کره، تخم مرغ و مواد عذایی 
سرخ کرده به احتمال زیاد از دلایل عمده بالا بودن کلسترول 
از طرفی با توجه به ادراک علب و مخالفت . مصرفی خواهد بود
ایی بیماران افراد با محدودیت چربی در رژیم عذ% 51حدود 
این درحالی . ای دور از انتظار نیست پرفشاری، این رفتار تغذیه
و کلسترول ) بر حسو نوع و مقدار(است که بنا بر اواهد، چربی 
هایی هستند که نقش مهمی در بهبود  ترین درات مغذی از مهم
ها  های قلبی عروقی دارند و مصرت نامناسو آن و درمان بیماری
 .)54(ر ادید و بالا رفتن فشارخون اود می تواند منجر عوا
ها به  که داده هایی بود از جمله این این مطالعه دارای محدودیت
تواند توصی  آوری اده که میصورت خودگ ارش دهی جم 
چنین از دییر  هم. دقیقی از متغیرهای گ ارش اده نبااد
های پژوهش این است که مطالعه به صورت مقطعی  محدودیت
در نقطه . دساز صورت گرفته که تعیین رابطه علّی را داوار می
مقابل انجام رگرسیون چندگانه با تعداد نمونه مطلوم در کنار اب ار 
چنین از دییر  اود هم استاندارد از نقا  قوت مطالعه محسوم می
است که بر روی بیماران پرفشاری  نقا  قوت این مطالعه این
خون روستایی انجام اده و براساس اطلاعات ما و جستجوهای 
بسیار کمی روی این گروه جامعه انجام اده  انجام اده مطالعات
ای مشابه بر روی بیماران اهری انجام نشده  و در ایران مطالعه
روز آتی مواد  1نامه ربت  چنین در این مطالعه از پرسش هم. است
عذایی استفاده اد که احتمال تخمین کمتر از مقدار واقعی 
تر به  و ن دیکروز ندااته و دقیق تر  1مصرت را نسبت به یادآمد 
 . واقعیت خواهد بود اما بهرحال این احتمال وجود دارد
 
 گیری  نتیجه
علیرعم آگاهی و ادراک متوسب، بیماران برخی ادراکات و 
اطلاعات نادرستی از تغذیه و پرفشاری خون دارند که احتمالا 
ها و مصرت بیش از مقدار توصیه اده  ریشه رفتارهای فعلی آن
این مطالعه از نخستین مطالعات . ده استچربی و کلسترول ا
انجام اده بر روی بیماران پرفشاری خون در مناطق روستایی 
ری ان و کاراناسان ابکه  است و اطلاعات مهمی برای برنامه
بهداات درمان فراهم آورده تا در طراحی مداخلات لازم مورد 
ون با توجه به اهمیت تغذیه در کنترل فشارخ. استفاده قرار گیرد
بالا و ووعیت فعلی ادراکات و رفتارهای تغذیه ای بیماران ل وم 
های مؤرر با تکنیک متقاعدسازی و با استفاده  مداخله و آموزش
چنین به نظر  هم. اود های تغییر رفتاری احساس می تئوری
رسد کنکاش در مناب  اطلاعاتی و ادراکی بیماران برای بهبود  می
 .صحیح و درست ال امی است و مجه سازی آنان به اطلاعات
 
 تشکر و قدردانی 
 9529این مطالعه حاصال طارح تحقیقااتی مصاوم باه ااماره 
بااد که بدین وسیله نویسندگان این مقاله از معاونت پژوهشی  می
دانشیاه علوم اردبیل برای حمایت مالی و علمای و دکتار صاادق 
حضرتی و آقاای مهنادس عبادلی کاه اجاازه انجاام مطالعاه در 
ستاهای تحات پوااش را صاادر کردناد و از کلیاه بیمااران و رو
ویژه از آقای مهندس جاواد صادیق در مرکا   پرسنل بهدااتی به
نیار و آقای مهندس سلیمی در مرک  کلخوران و خانم دادگران در 
مرک  آراللوی ب رگ و سایر همکاران ع ی  در مراک  دییار کماال 
 .تشکر را دارند
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Abstract 
 
Background: Patients knowledge and perceptions from hypertension and related nutrition as a central 
factor has important role in hypertension controlling. This study aimed to determine relationship between 
illness perceptions and nutritional knowledge with eating behaviors on rural hypertensive patients. 
Methods: In a cross-sectional study, 671 hypertensive patients were selected as a multi-stage random 
sampling with inclusion criteria from the rural areas of Ardabil city in 2013. Data collecting instrument 
include from 4-part questionnaire included demographic questions and questions about dietary knowledge, 
illness perception and 3-day food registering questionnaire.  Data were collected by trained health workers 
with Interview and nutritional data include macronutrients (Fat, Cholesterol, Protein, Carbohydrate and 
Total Energy) extracted with Nutritionist 4 (N4) software Analyzed using Excel 2007, SPSS - 18 and 
Pearson correlation, multiple linear regression, considering the significance level at 0.05. 
Findings: 74% of participants were female; mean (SD) age was 50.2 ± 6.4 years, duration of disease 5.9 ± 
4 years.  Majority of participants 75.9% (509 patients) had elementary education. Patient illness 
perception and knowledge was moderate. Fat intake was 92.1gr, protein 110.3 g and carbohydrates 317 g 
per day, also the average daily energy intake was 2539 kcal. Perception scores correlated positively 
significant with nutritional knowledge (P<0.01, r=0.583) and negatively significant correlated with 
fat(P<0.01, r= - 0.352), cholesterol(P<0.01, r= - 0.09), energy intake(P<0.01, r= - 0.318), systolic (P<0.01, 
r= - 0.614) and diastolic blood pressure(P<0.01, r=0.400). Nutritional knowledge as well as was found a 
significant negatively correlation with mean fat, cholesterol, energy intake, systolic and diastolic blood 
pressure. Regression model showed that the nutritional knowledge and illness perception can be predicted 
47.8% of systolic blood pressure variance. 
Conclusion: Patients nutritional perceptions was not satisfactory, patient’s energy intake and fat intake 
were higher than recommended amounts by related scientific organizations. 
Keywords: Hypertension, Illness perceptions, Nutrition, Knowledge, Behavior 
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